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Fragebogen für Anspruchsteller 

 

 

1.1 Name des Anspruchstellers:                                 Beruf: 

1.2 Anschrift:                Tel.: 

2.1 Name des Schädigers (Kfz-Halter):                  Tel.: 

2.2 Anschrift:                            2.3 Fahrz.-Kennz.: 

2.4 Haftpflichtversicherung:                                  2.5 Policen-Nr.: 

2.6 Name des Fahrers:       2.7 Anschrift: 

3.1 Unfallort:                             Unfalltag:          Unfallzeit: 

3.2 Unfallschilderung (Skizze ggf. auf gesondertem Blatt): 

 

 

 

 

 

3.3 Weitere am Unfall beteiligte Verkehrsteilnehmer: 

3.4 Zeugen: 

3.5 Welche Polizei nahm Unfall auf:              Az.: 

4. Ansprüche richten sich gegen: 

5.1 Sachschaden an: 

5.2 Eigentümer / Halter: 

5.3 Betriebsvermögen:  ja    nein          Vorsteuer:  ja    nein  

5.4 Umfang des Schadens: 

5.5 Anschaffungszeitpunkt:            Preis: 

5.6 Voraussichtliche Wiederherstellungskosten:                    5.7 Reparaturdauer: 

5.8 Besichtigung möglich bei: 

5.9 Besichtigung ist erfolgt durch SV: 

5.10 Vorschaden:  ja    nein    ggf. Umfang: 

Bei beschädigten Kraftfahrzeugen zusätzlich zu beantworten: 

6.1 Fahrzeugart:          Fabrikat:                   Baujahr:              Km-Stand:             Amtl. Kennz.: 

6.2 Wie viele Vorbesitzer sind im Kraftfahrzeugbrief eingetragen: 

6.3 Durch welche Gesellschaft (Geschäftsstelle) und unter welcher Policen-Nr. war das Fahrzeug zur Zeit des Unfalls versichert: 

      Haftpflicht-Versicherung:          Nr.: 

      Vollkasko-Versicherung:    Selbstbeteiligung EUR:    Nr.: 

      Teilkasko-Versicherung:  ja    nein                 Insassen-Versicherung:  ja    nein     Nr.: 

      Rechtsschutz-Versicherung:         Nr.: 

Bei Personenschaden: 

7.1 Name des Verletzten:        7.2 Anschrift: 

7.3 Geb.-Datum:   7.4 Beruf:      7.5 Arbeitgeber: 

8.1 Umfang der Verletzungen: 

8.2 Krankenhaus:          8.3 stationär von     bis 

8.4 Ambul. beh. Ärzte:                8.5 arbeitsunfähig von     bis 

8.6 Krankenkasse:                         8.7 Berufsunfall:  ja    nein  

 

9. Der Verletzte ist ausdrücklich damit einverstanden, dass die behandelnden Ärzte dem Versicherungsunternehmen Gutachten 

und Auskünfte erteilen:  ja    nein  

 

 

_______________________, den ____________   ______________________________________________ 

         Unterschrift des Anspruchstellers 


